Landesamt fiir Gesundheit und Soziales BERLIN i

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales Berlin Berlin, den
- ZS E 304/305 -

Turmstr. 21 Haus A

10559 Berlin

Arztliche Bescheinigung zur Beantragung einer Zuwendung im Rahmen der Kinder-
wunschbehandlung im LAGeSo Berlin

Nachname, Vorname der Patientin:
geboren am:

Nachname, Vorname des Patienten:

geboren am:

Geplante Behandlungsmaf3nahme:
O IVF O Icsl
Geplanter Behandlungsversuch:

O 2. Versuch [0 Wiederholungsversuch zum 2. Versuch
O 3. Versuch O Wiederholungsversuch zum 3. Versuch

Erkldrung zum Wiederholungsversuch:

Tritt nach einem Behandlungsversuch eine klinisch nachgewiesene Schwangerschaft ein, die nicht zu einer
Geburt fiihrt (z. B. Eileiterschwangerschaft / Abort), kann dieser Behandlungsversuch gem. Nr. 8 der Richilinie
iber kiinstliche Befruchtung wiederholt werden. Somit ist eine erneute Férderung ebenfalls mdglich.

Hiermit wird bestatigt, dass es sich nicht um eine Kryobehandlung handelt: O

Das Kinderwunschzentrum bestatigt, dass die medizinischen Voraussetzungen des § 27a Abs. 1 SGB V fol-
gende Nummern vorliegen:

1. diese Mafinahmen nach drztlicher Feststellung erforderlich sind,

2. nach drztlicher Feststellung hinreichende Aussicht besteht, dass durch die Maf3nahmen eine
Schwangerschaft herbeigefiihrt wird; eine hinreichende Aussicht besteht nicht mehr, wenn die Maf3-
nahme drei Mal ohne Erfolg durchgefiihrt worden ist.

Stempel Reproduktionspraxis und Unterschrift




